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Аннотация
Множественные сопутствующие заболевания -  полиморбидность, существенно усложняют лечеб­
но-диагностический процесс.
Осуществлен анализ структуры госпитальной летальности пациентов с сочетанной патологией в 
условиях крупного многопрофильного стационара.
Основная доля (77.7%, 77/99) пациентов, умерших от полиморбидной патологии, была в возрасте 
50-79 лет. Две трети из них составили мужчины (68.7%, 68/99). Ранжирование случаев госпиталь­
ной летальности пациентов с полиморбидностью по убыванию числа основных нозологических 
форм показало, что без малого половина случаев (46.4%) пришлась на болезни системы кровооб­
ращения, далее следовали злокачественные новообразования (16.1%) и болезни органов пищева­
рения (12.1%). От сочетанной патологии на фоне сахарного диабета 2 типа умерло 11% пациентов. 
На болезни органов дыхания и нагноительные и септические осложнения на фоне сочетанной па­
тологии пришлось по 4%. Наиболее высокая госпитальная летальность пациентов с сочетанной 
патологией наблюдалась в весенне-летние (II квартал) и летне-осенние месяцы (III квартал, 34.3% 
и 27.3% случаев соответственно).
В структуре умерших от болезней системы кровообращения две трети страдали нарушениями 
мозгового кровообращения (39.1%, 18/46) и инфарктом миокарда (26.1%, 12/46). На долю других 
форм ИБС пришлось 32,6% (15/46). Госпитальная летальность от различных форм ишемической 
болезни сердца, включая инфаркт миокарда, наблюдалась среди пациентов, возраст которых нахо­
дился в диапазоне 50-80 лет и старше. При этом наиболее высокой она была среди умерших в воз­
расте 60-69 лет (44.4%, 12/27). Между тем, в группе умерших от НМК возрастной диапазон ока­
зался шире -  30-80 лет и старше. При этом на долю умерших в возрасте моложе 50 лет пришлось 
16.6% (3/18), а более половины больных (55.5%, 10/18) погибли в возрасте 50-69 лет. На долю 
мужчин пришлось две трети (67.4%, 31/46) случаев госпитальной летальности от болезней систе­
мы кровообращения на фоне полиморбидности.
При злокачественных новообразованиях на фоне полиморбидности госпитальная летальность уве­
личивалась по мере старения в каждой возрастной группе более чем в два раза, начиная 
с 40-49 лет.
Госпитальная летальность в многопрофильном стационаре обусловлена, как правило, 
наиболее распространенными хроническими социально обусловленными заболеваниями 
сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной систем, а также сахарным диабетом 2 типа
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и онкологической патологией, протекающими на фоне полиморбидности. Две трети умерших 
в стационаре составили мужчины, нередко экономически активного возраста. Прижизненная 
диагностика должна строиться с учетом клинической настороженности в отношении этих 
заболеваний.
Abstract
Particularly, it is important that in provision of primary health care, the majority part of patients have 
multiple comorbidities -  polymorbidity. At this point, the doctor, is experiencing considerable difficul­
ties, when confronted with a wide range of nosology. The probability of polymorbidity is increasesing 
from aging -  from 69% patients from young age , and 93% among middle-aged and up to 98% -  in pa­
tients of older age group. In this article, the results of the analysis of hospital mortality in patients with 
polymorbidity pathology, have been treated at the Belgorod Regional Hospital St. Joasaph in 2016.
The hospital mortality polymorbidity pathology have observed mainly (77.7%, 77/99) aged 50-79 years. 
Two-thirds of the dead were men (68.7%, 68/99). The ranking cases of hospital mortality of patients with 
polymorbidity, the descending number of basic nosological forms had showed that nearly half of the cas­
es (46.4%) had fell on cardiovascular disease, and then is following the group of malignant neoplasms 
16.1% and digestive diseases (12.1%). From comorbidity 2 died 11% of patients were the background of 
type. On the background of comorbidity, the list had closed by the patients with respiratory diseases and 
septic diseases (4% respectively). In the structure of deaths, the cardiovascular disease are two-thirds had 
been suffered by ischemic attacks (39.1%, 18/46) and coronary heart disease: myocardial infarction 
(26.1%, 12/46). The other forms of ischemic heart disease had 32.6% (15/46). Usually, in the age group 
50-59 years and older, the hospital mortality from myocardial infarction and other forms of coronary ar­
tery disease, in the background of polymorbidity, while in the group died of cerebrovascular events in 
polymorbidity it in 16.6% of cases were observed in younger age (30-39 and 40-49). The share of men 
had accounted for two-thirds (67.4%, 31/46) of cases of the hospital mortality from cardiovascular dis­
ease, on the background of polymorbidity. The highest in-hospital mortality of patients combined with 
pathology have been observed in spring and summer (II quarter), and in the summer and autumn months 
(III quarter, 34.3% and 27.3%, respectively).
When cancer pathology on the background of polymorbidity hospital mortality, have closed relationship 
with age, the increasing starting from 40-49 years, with aging in each age group more than doubled.
The Hospital mortality the most common chronic socially conditioned cardiovascular, cancer, respiratory 
diseases, digestive diseases, the typies of 2 diabetes, occurring against the backdrop of polymorbidity 
have observed in a multidisciplinary hospital.
Ключевые слова: госпитальная летальность, полиморбидность, заболеваемость.
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Введение
Полиморбидность -  клинический феномен, часто встречающийся в практике вра­
чей всех специальностей. Полиморбидность существенно усложняет клинический про­
цесс, особенно в амбулаторных условиях [Huntley et al., 2012]. Для оптимизации диагно­
стики полиморбидности предложены, в частности, методы ее количественного измерения 
[Журавлев, Тхорикова, 2014]. В качестве одной из причин затруднений, испытываемых 
врачами при работе с полиморбидными больными, является принцип мононозологическо- 
го подхода в процессе обучения студентов [Торосян и др., 2008].
К понятию полиморбидности относятся как сочетанные нозологические формы, так 
и синдромы, клинико-диагностические признаки и симптомы [Yancik et al., 2007].
Наиболее высока доля полиморбидных пациентов в старших возрастных группах 
[Коррейа Л. Л., 2013; Тарасенко, 2009]. Akker с соавт. [1998] установил, что у пациентов в 
возрасте до 19 лет полиморбидность встречается в 10%, а у лиц 80 лет и старше -  уже в 
80%. Как правило, в большинстве случаев к шестидесяти годам формирование полимор- 
бидности завершается и дальнейшее старение не всегда сопровождается накоплением бо­
лезней [Hoffman et al., 1996].
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Абрамова М.П. с соавт. [2016], осуществив в 2015 г. анализ аутопсий в Смоленске, 
показала, что летальность наблюдалась преимущественно в возрастном диапазоне 
от 50 до 90 лет, при этом наиболее высокие показатели приходились на возрастную груп­
пу 76-80 лет. Среди причин смерти преобладали болезни системы кровообращения (БСК).
БСК и болезни органов дыхания по заболеваемости, утрате трудоспособности и ле­
тальности лидируют во многих странах [Medinas-Amoros, 2012]. Нередко они сочетаются 
у одного пациента [Niewoehner et al., 2005]. Гипертоническая болезнь (ГБ) на фоне хрони­
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) выявляется у каждого четвертого пациента. 
Ишемической болезнью сердца (ИБС) страдает 10.0-62.8%  больных с ХОБЛ. Более чем 
половина случаев сочетанного течения ХОБЛ и ИБС заканчивается летальным исходом 
[Чучалин, 2008; Кароли и др., 2008; Григорьева и др., 2009; Ш илов и др. 2009]. По мнению 
Kerry с соавт. [2012], коморбидность на фоне ХОБЛ широко распространена даже среди 
людей молодого возраста. Сочетание ИБС и ХОБЛ существенно ухудшает прогноз 
[Miguel et al., 2012].
В 2014 г. в РФ наиболее высокие показатели смертности наблюдались по следую­
щим классам болезней (на 100 000 чел.): БСК -  653,9, из них ИБС -  342,3, инфаркт мио­
карда (ИМ) -  44,4; церебро-васкулярная болезнь (ЦВБ) -  205,5; злокачественные новооб­
разования (ЗНО) -  199,5; болезни органов пищеварения (БОП) -  67,2; болезни органов 
дыхания -  54,5. При этом показатели смертности коррелировали с коэффициентами 
смертности населения в трудоспособном возрасте [Росстат, 2015, с. 20-23].
Серьезную тревогу вызывает еще одно заболевание, отличающееся полиморбидно- 
стью -  сахарный диабет второго типа (СД 2), без адекватного контроля приводящее к ин- 
валидизации и смерти от осложнений [Whiting et al., 2011].
М ногообразие и сложность метаболических, сердечно-сосудистых и воспалитель­
ных патологических процессов при СД 2, а также формирование ЗНО значительно услож­
няют его диагностику, лечение и профилактику [Piette, et al., 2006; Versnel et al., 2011]. Те­
рехова А.Л. с соавт. [2015] установила, что полиморбидность при СД 2 обусловливают, 
преимущественно, ГБ (90.5%), ИБС (83.9%), недостаточность кровообращения (53.7%), 
ЦВБ (53,5%), ожирение (27.9%), ХОБЛ (27.0%), желчнокаменная болезнь (19.1%), ЗНО 
(16.3%), хроническая почечная недостаточность (24.2%), инфекции мочевыводящих путей 
(9.1%), доброкачественная гиперплазия простаты (43.5%). Летальность полиморбидных 
пациентов с СД 2, как правило, обусловлена разными формами ИБС (30.1%), в том числе 
ИМ  (19.3%), а также ЦВБ (27.1%), ЗНО (14.1%), БОП (12.5%). Вероятность расхождения 
клинического и патологоанатомического диагнозов при СД 2 тесно связана со степенью 
полиморбидности [Терехова и др., 2015]. Выявить ошибки и недостатки прижизненной 
диагностики и их причины способно лишь клинико-морфологическое сопоставление [Те­
рехова и др., 2011].
Тщательный анализ летальных исходов клиницистами и патологоанатомами позво­
ляет эффективно выявить недостатки прижизненной диагностики и способствует совер­
шенствованию навыков клинического мышления [Автандилов, 1998; Зайратьянц и др., 
2003; Полубенцева и др., 2005].
Цель
Изучение структуры госпитальной летальности пациентов с полиморбидной пато­
логией, находившихся на стационарном лечении в Белгородской областной клинической 
больнице Святителя Иоасафа в 2016 г.
Материалы и методы исследования
М етодом сплошной выборки осуществлен анализ 99 протоколов аутопсий, выпол­
ненных в ОГБУЗ «Белгородское патологоанатомическое бюро» в 2016 г. Критериями 
включения в исследование выступали смерть пациентов в клинике и наличие полимор-
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бидности (двух и более нозологических форм). Изучались возраст, пол, нозологические 
формы, время года. Умершие были распределены на возрастные группы: до 29 лет (n=2), 
20-39 (n=3), 40-49 (n=14), 50-59 (n=27), 60-69 (n=37), 70-79 (n=13), 80 и старше (n=3). 
Полученные результаты обработаны с помощью стандартных методов вариационной ста­
тистики с использованием программы STATISTICA 12. Вычислялись абсолютные, отно­
сительные (%), средние показатели (средние арифметические и их стандартные ошибки -  
M+m).
Результаты и обсуждение
Все умершие пациенты имели от двух до пяти заболеваний. Возраст умерших 
колебался в диапазоне 29-80 лет, в среднем составляя 67.7+3.1 г. Большинство 
(77.7%, 77/99)1 умерших от полиморбидной патологии были в возрасте 50-79 лет. 
Более трети (37.4%, 37/99) пациентов умерли в возрасте 60-69 лет, а пятая часть 
(27,3%, 27/99) -  50-59 лет. Две трети умерших составили мужчины (68.7%, 68/99). 
Наиболее высокая летальность пациентов с сочетанной патологией наблюдалась 
в весенне-летние (II квартал) и летне-осенние месяцы (III квартал, 34.3% и 27.3% случаев 
соответственно), в холодные периоды года она убывала до наиболее низкой в I квартале 
(16.1%).
При распределении пациентов, умерших от сочетанных заболеваний, по основным 
нозологическим формам, оказалось, что без малого половину (46.4%, 46/99) составили 
случаи БСК. На долю ЗНО пришлось 16.1% (16/99), СД 2 -  11.1% (11/99), БОП -  12.1% 
(12/99) случаев. ХОБЛ, как основная нозологическая форма, выявлены в 4 случаях 
(4.0%, рис. 1).
В структуре умерших от БСК в качестве основных преимущественно наблюдались 
нарушения мозгового кровообращения (НМК) (39.1%, 18/46) и ИМ  (26.1%, 12/46). Н а до­
лю других форм ИБС пришлось 32.6% (15/46).
Летальность от различных форм ИБС, включая ИМ, наблюдалась среди пациентов, 
возраст которых находился в диапазоне 50-80 лет и старше. При этом наиболее высокой 
она была среди умерших в возрасте 60-69 лет (44.4%, 12/27). Между тем, в группе умер­
ших от НМК возрастной диапазон оказался шире -  30-80 лет и старше. При этом на долю 
умерших от НМ К в возрасте моложе 50 лет пришлось 16.6% (3/18), а более половины 
больных (55.5%, 10/18) погибло в возрасте 50-69 лет. Таким образом, госпитальная ле­
тальность при НМК наблюдалась в более молодом возрасте, чем при ИБС, что согласуется 
с данными Остапчук Е.С. с соавт. [2017]. Ш арафутдинова Н.Х. с соавт. [2016] также отме­
чает тенденцию к увеличению госпитальной летальности от НМК на 2.2-18.4%  
в 2009-2014 гг.
Две трети умерших от БСК составили мужчины (67.4%, 31/46), треть -  
женщины (32.6%, 15/46). Существует ряд подходов, позволяющих снизить
госпитальную летальность от ИМ. В частности, Наумов С.А. с соавт. [2016] 
установил, что госпитальная летальность от ИМ в стационарах г. Перми, оснащенных 
ангиографическими установками, снизилась на 26,4 % за последние 4 года до 8,1 % 
в 2016 г.
Такая тенденция была характерна для всех нозологических форм БСК за исключе­
нием НМК, при которых наиболее высокая летальность наблюдалась в I и II кварталах -  
27.7% и 33.3% случаев соответственно.
1 Здесь и далее данные представлены в форме % (n/N) или (%, n/N), где % -  относительный 
показатель (доля); n -  число пациентов (чел.), имеющих изучаемый признак; N -  число пациентов 
всего ((чел.), т. е. 100%).









Рис. 1. Распределение пациентов, умерших от полиморбидной патологии в зависимости
от ведущих нозологических групп 
Fig. 1. The distribution of patients deceased from the disease polymorbidity depending on nosological
leading groups
Анализ структуры госпитальной летальности пациентов с полиморбидностью, 
основной нозологической формой в которой выступал СД 2, показал, что признаки 
БСК отсутствовали лишь у одного (9.1%, 1/11) умершего. Между тем две трети 
(63.6%, 7/11) пациентов погибли от сочетания СД 2 и различных форм ИБС, а без малого 
треть (27.3%, 3/11) -  СД 2 и НМК. Возраст умерших пациентов, у которых СД 2 протекал 
с ГБ и ИМ  (27.3%, 3/11), находился в диапазоне 60-79 лет. В то же время трое умерших 
пациентов с СД 2, на фоне которого развились НМК, были существенно моложе -  
40-60  лет.
Летальность при полиморбидности, в которой ведущими оказались ЗНО, ассоции­
ровалась с возрастом, увеличиваясь по мере старения в каждой возрастной группе в 2 раза, 
начиная с 40-49  лет. В возрастной группе 70-79 лет она существенно снизилась до 6.2%. 
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Возрастные группы
Рис. 2. Распределение умерших пациентов с полиморбидностью на фоне злокачественных новооб­
разований по возрасту и полу 
Fig. 2. The distribution of patients deceased died in the background polymorbidity malignancy
by age and sex
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БОП, в качестве основных, занимали третье место в структуре госпитальной ле­
тальности. При этом пациенты относительно равномерно распределились по возрасту в 
диапазоне 30-69 лет (в среднем по 8.3% в каждой возрастной группе). Четверть (25%) 
умерших была в возрасте 70-79 лет.
О месте ХОБЛ как основной причины госпитальной летальности на фоне полимор- 
бидности в литературе имеются ограниченные сведения. Connors et al. [1996] приводит 
данные о смерти в клинике 10% пациентов с ХОБЛ, осложнившейся дыхательной 
недостаточностью. По мнению Поликутиной с соавт. [2016], ХОБЛ является самостоя­
тельным предиктором неблагоприятного прогноза при ИМ, а госпитальная летальность 
таких пациентов составила 10,9%. Настоящее исследование показало, что госпитальная 
летальность больных ХОБЛ на фоне полиморбидности составила 4%, что в 2,5 раза 
ниже литературных данных. ХОБЛ, таким образом, занимали в структуре летальности 
пятое место.
Заметная роль в структуре летальности полиморбидных пациентов принадлежала 
гнойно-воспалительным и септическим осложнениям (ГВСО). Разделяя пятое место с 
ХОБЛ, они в 50% случаев наблюдались у пациентов экономически активного возраста -  
40-59 лет. При этом доля мужчин, умерших от ГВСО, составила 75%, а три четверти ле­
тальных исходов пришлись на II квартал года.
Заключение
Госпитальная летальность от полиморбидной патологии наблюдалась преимуще­
ственно (77.7%, 77/99) в возрасте 50-79 лет. Две трети умерших составили мужчины 
(68.7%, 68/99). Ранжирование случаев госпитальной летальности пациентов с полимор- 
бидностью по убыванию числа основных нозологических форм показало, что без малого 
половина случаев (46.4%) пришлась на болезни системы кровообращения, далее следова­
ли злокачественные новообразования (16.1%) и болезни органов пищеварения (12.1%). От 
сочетанной патологии на фоне СД 2 умер каждый десятый (11%) пациент. Госпитальная 
летальность от хронической обструктивной болезни легких и гнойно-воспалительных и 
септических осложнений в качестве основных нозологических форм наблюдалась относи­
тельно редко (по 4% соответственно).
В структуре умерших от болезней системы кровообращения на фоне полиморбид­
ности две трети случаев пришлись на нарушения мозгового кровообращения (39.1%, 
18/46) и инфаркт миокарда (26.1%, 12/46). В каждом третьем случае (32,6%; 15/46) выяв­
лены другие формы ишемической болезни сердца. Госпитальная летальность от инфаркта 
миокарда и других форм ишемической болезни сердца на фоне полиморбидности, как 
правило, встречалась в возрастных группах 50-59 лет и старше. Между тем в группе 
умерших от острого нарушения мозгового кровообращения на фоне полиморбидности она 
в 27.3% случаев отмечалась в более молодом возрасте (40-60 лет). Две трети (67.4%, 
31/46) случаев госпитальной летальности от болезней системы кровообращения на фоне 
полиморбидности составили мужчины. Наиболее высокая госпитальная летальность па­
циентов с полиморбидной патологией наблюдалась в весенне-летние (II квартал, 34.3%) и 
летне-осенние месяцы (III квартал, 27.3%).
При злокачественных новообразованиях на фоне полиморбидности госпитальная 
летальность увеличивалась по мере старения, начиная с 40-49  лет, в каждой возрастной 
группе более чем в два раза.
Пятое место в структуре госпитальной летальности в качестве основных заболева­
ний разделили ХОБЛ и гнойно-воспалительные и септические осложнения (по 4% соот­
ветственно).
Таким образом, причинами госпитальной летальности в многопрофильном 
стационаре выступили широко распространенные хронические социально обусловленные 
заболевания: сердечно-сосудистые, онкологические, респираторные; болезни органов пи­
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щеварения, сахарный диабет 2 типа, протекающие на фоне полиморбидности. При 
этом госпитальная летальность среди мужчин в два раза превышала таковую среди 
женщин. Полученные данные соответствуют общероссийским показателям. Прижизнен­
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